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“Nós somos culpados por muitos erros 
e muitas falhas, mas nosso pior crime é 
abandonar as crianças, negligenciando 
a fundação da vida. Muitas das coisas 
das quais necessitamos podem esperar. 
A criança não pode. Exatamente agora 
é a hora em que seus ossos estão sendo 
formados, seu sangue está sendo 
fabricado e seus sentidos estão sendo 
desenvolvidos. Para ela nós não 
podemos responder ‘Amanhã’. Seu 
nome é ‘Hoje’.” 
 
Gabriela Mistral, 1948. 
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RESUMO 
 
 
Objetivo: Avaliar a prevalência de anemia e identificar os fatores associados em crianças de uma 
creche municipal de Florianópolis, SC. 
Métodos: Realizou-se um estudo transversal observacional e analítico, pelo qual se estudaram 83 
crianças de seis meses a 84 meses exclusive de idade. Foram feitas eritrograma e dosagem de 
ferritina sérica. As informações biológicas e socioeconômicas sobre as crianças foram obtidas 
por questionário aplicado aos pais e/ou aos responsáveis. A associação das variáveis estudadas 
com anemia foi tratada estatisticamente utilizando o software STATA® v.9.0 e para estudar a 
relação de diversas variáveis independentes e cada uma das variáveis dependentes, utilizou-se o 
teste do Qui-Quadrado. 
Resultados: Encontrou-se uma prevalência de anemia de 7,23% na população do estudo, cujos 
fatores associados de forma estatisticamente significativa foram a faixa etária de 14 a 23 meses 
(42,86%) e os nascimentos pós-termo (40%). Houve maior prevalência de anemia em crianças 
do sexo feminino, de cor de pele negra e cujo a mãe cursou até o ensino fundamental. Todas as 
crianças classificadas como anêmicas não foram amamentadas exclusivamente e tinham renda 
per capita familiar inferior a 1 salário mínimo. A prevalência de anemia por deficiência de ferro 
foi de 66,67% e esta associação foi estatisticamente significativa. 
Conclusão: Os achados deste estudo mostram uma alta prevalência de anemia entre as crianças 
de faixa etária de 14 a 23 meses e crianças nascidas pós-termo, indicando a necessidade de 
medidas efetivas visando o seu combate e a sua prevenção. A principal etiologia da anemia nas 
crianças do estudo é a ferropriva, cuja prevalência é de 66,67%. 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Anemia; crianças; creche. 
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ABSTRACT 
 
 
Objective: To verify the prevalence of anemia in children who attend public day care centers in 
Florianópolis, SC, and assess its possible risk factors. 
Methods: This was a cross sectional observational study and analytical in 83 children from 6 
months to 84 months of age excluded. Erytrogram and  of ferritin levels were performed. The 
biological and socioeconomic information on children was obtained by questionnaire applied to 
parents and/or guardians. The association of variables with anemia was treated statistically using 
the software STATA® v.9.0 and to study the relationship of several independent variables and 
each of the dependent variables the test x² was used. 
Results: The prevalence of anemia was of 7.23% across this population, which showed 
association with: age 14 to 23 months (42,86%) and children born post-term (40%). There was a 
higher prevalence of anemia in girls, the skin color of black and whose mother attended to the 
elementary school. All children classified as anemic were not exclusively breastfed and had per 
capita family income of less than 1 minimum wage. The prevalence of anemia by iron deficiency 
was 66.67% and was statistically significant. 
Conclusion: The prevalence of anemia was high in the population aged 14 to 23 months 
(42,86%) and children born post-term, indicating the need for effective measures to combat them 
and their prevention. The main cause of anemia in children in the study is iron, whose prevalence 
is 66.67%. 
 
 
 
 
 
Key-words: Anemia;  children; day care center. 
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1  INTRODUÇÃO 
 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define anemia nutricional como a condição na 
qual o conteúdo de hemoglobina (Hb) do sangue está abaixo dos valores considerados normais 
para idade, sexo, estado fisiológico e altitude, sem considerar a causa da deficiência. Caracteriza-
se anemia ferropriva quando a redução na concentração de hemoglobina é conseqüência da 
deficiência de ferro. 1 Já a deficiência de ferro é caracterizada pela depleção dos estoques 
corporais e pode ser avaliada através da ferritina sérica .2 
A anemia por deficiência de ferro acomete cerca de dois bilhões de pessoas, ou seja, um 
terço da população mundial 3 e desses, 20,1 % são crianças menores de quatro anos de idade que 
residem em países desenvolvidos, e 39% em países em desenvolvimento. 2 Sendo assim, hoje, é 
considerada a carência nutricional mais prevalente em todo o mundo. 4 
Relatórios de março de 2004 do Fundo das Nações Unidas para a Infância – Unicef e do 
Ministério da Saúde (MS) indicaram que aproximadamente 45% das crianças brasileiras 
apresentam anemia por deficiência de ferro. 5 No ano de 2006, em crianças menores de cinco 
anos, as prevalências variaram entre 31,4% e 47,8%. 6 Esses índices são maiores que os 
apresentados por países latino-americanos como Honduras, República Dominicana, El Salvador 
e Guatemala. Na Região da América Latina e Caribe, o Haiti está em último lugar, com 66% de 
suas crianças anêmicas por falta de ferro. 5 
No Brasil, como mencionado, a freqüência de casos vem aumentando e, hoje, já é a 
carência nutricional mais prevalente, superando até mesmo a desnutrição energético-protéica.7  
Cerca de 95% de todos os casos de anemia em crianças são por ferropenia. 8, 9 Considerando que 
não há estudos nacionais abrangentes, são os dados de estudos regionais que demonstram 
prevalências entre 40,9% e 63,2% dos menores de seis anos de idade. 10, 11 Esses mesmos dados 
apontam para discrepância que pode variar de 22,7% a 77%, relacionadas principalmente aos 
fatores socioeconômicos .11 
Em abril deste ano, pela primeira vez uma pesquisa mostrou o mapa da anemia no país – 
evidenciando que a carência de ferro afeta mais de 20 % das crianças. Assim, os resultados - com 
base na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) realizada em 
2006 - foram apresentados pelo MS em Brasília. Esses dados servem de suporte para 
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implementar e ampliar políticas públicas de prevenção. Para o combate dessa situação, o 
ministério já desenvolve ações de suplementação de ferro, educação nutricional e fortificação das 
farinhas de trigo e milho com ferro e ácido fólico em todo o Brasil.12 
A concentração de Hb sanguínea foi utilizada como indicador de anemia na maioria dos 
estudos realizados no Brasil, 9, 13-16 conforme recomendado pela OMS. 1, 2, 4, 17, 18 No entanto, 
informações mais completas podem ser obtidas analisando-se outros indicadores do ferro 
corporal, especialmente a ferritina no soro, que indica a situação dos depósitos corporais de ferro. 
19
 Vale lembrar que os depósitos corporais de ferro são exauridos antes de ocorrer diminuição da 
Hb, podendo ser caracterizada a depleção das reservas corporais de ferro sem anemia, etapa 
inicial da deficiência de ferro. Por sua elevada especificidade, a ferritina sérica permite, também, 
comprovar a etiologia ferropriva da anemia. 18 
Os fatores envolvidos na etiologia da anemia ferropriva em crianças, conforme revisão de 
literatura, são: condições socioeconômicas (baixa renda, baixa escolaridade dos pais, 
constituição familiar), consumo alimentar (introdução precoce da alimentação complementar, 
dieta inadequada em ferro e/ou com ferro de baixa disponibilidade), assistência à saúde 
inadequada (baixa cobertura de assistência pré-natal e falta de acompanhamento do crescimento 
e desenvolvimento da criança), morbidades e fatores biológicos como idade. 20 
O ganho de peso e o armazenamento de ferro são mais significantes no último trimestre 
de gestação. Portanto, nascimentos prematuros, restrição do crescimento intra-uterino e 
gestações múltiplas são fatores que aumentam a deficiência de ferro nos primeiros seis meses de 
vida. 8 
Após seis meses de idade, as crianças são mais vulneráveis à anemia por deficiência de 
ferro devido ao esgotamento das reservas provenientes da gestação e da baixa ingestão pela dieta. 
Nesse período, há aumento da demanda orgânica por ferro em virtude do acelerado ritmo de 
crescimento, especialmente nos primeiros dois anos de vida. Curta duração do aleitamento 
materno exclusivo, introdução tardia de alimentos ricos em ferro e consumo insuficiente e/ou 
inadequado de estimuladores da sua absorção podem ser considerados fatores predisponentes 
para o desenvolvimento de anemia ferropriva nessa faixa etária. 21 
A anemia por deficiência de ferro pode acarretar vários problemas à saúde. A principal 
conseqüência da falta de ferro em pré-escolares é o déficit no desenvolvimento psicomotor, cujas 
seqüelas podem ser percebidas mesmo depois de passados três anos de a carência ter sido 
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adequadamente tratada. 22 O déficit de ferro também pode levar a alterações de pele e mucosas 
(palidez, glossite), gastrintestinais (estomatite, esofagite), peso baixo para idade, 23, 24 prejuízos 
na função cognitiva, maior suscetibilidade às infecções, redução da força muscular 25 e aumento 
na taxa de morbidade, 26, 27 devido ao comprometimento da imunidade celular . 
Neuman et al. 14 em 2000, ao estudar crianças residentes em área urbana do Município de 
Criciúma, Santa Catarina (SC), sul do Brasil, observou que a  prevalência de anemia aumenta 
com a idade até os 18 meses, diminuindo após essa faixa etária, sendo menos prevalente com o 
aumento da escolaridade do pai e da renda familiar total. Entretanto, mesmo entre os 25% com 
maior renda, foi constatado que mais de 49% das crianças estão anêmicas. 
Todos os dados indicam que anemia constitui um problema nutricional de grande 
magnitude em nosso meio, superando a desnutrição energético-protéica, que vem declinando nas 
últimas décadas. 25 Diante da extensão do problema, dos danos que pode causar à saúde da 
criança e da viabilidade de controle, pode-se considerar que a anemia é um problema de saúde 
pública, o qual demanda maiores investigações. 
Assim, é fundamental que se entenda os fatores de riscos de cada população, para que se 
possam oferecer medidas eficazes de prevenção e controle. 
O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevalência de anemia em crianças 
assistidas em uma creche municipal de Florianópolis, SC, além de investigar fatores 
determinantes de anemia e da deficiência de ferro. Os resultados poderão subsidiar a 
implementação de intervenções voltadas para a prevenção e o controle do problema. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo geral 
 
Avaliar a prevalência de anemia e identificar fatores associados em crianças de uma 
creche municipal de Florianópolis, SC. 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
• Verificar a prevalência de anemia por deficiência de ferro; 
• Descrever as variáveis epidemiológicas e correlacioná-las com as variáveis bioquímicas e 
hematológicas; 
• Descrever os índices hematimétricos que auxiliam no diagnóstico de anemia ferropriva. 
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3 MÉTODOS 
 
 
3.1 Desenho do estudo 
 
 O delineamento do estudo realizado foi do tipo transversal, observacional e analítico. 
 
3.2 Local 
 
O presente estudo foi desenvolvido na Creche Municipal Orlandina Cordeiro, localizada 
na Rodovia Vírgílio Várzea, 380, no Bairro Saco Grande, no município de Florianópolis, SC, 
Brasil. 
 
3.3 População de estudo 
 
A população de estudo foi constituída por crianças de seis meses até sete anos 
incompletos, que freqüentam a creche no período integral. 
No ano de 2008 estavam matriculadas 230 crianças, sendo 117 do sexo masculino e 113 
do sexo feminino. 
 
3.3.1 Critério de inclusão 
 
Foram incluídas no estudo 100 crianças de seis meses a sete anos exclusive de idade, 
sendo 47 do sexo masculino e 36 do sexo feminino, cujos pais e/ou responsável legal assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
 
3.3.2 Critérios de exclusão 
 
Foram excluídas do estudo as crianças cujos pais não assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 
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3.3.3 Perdas 
 
Houve perda de 17 crianças – sete por desistência dos pais e/ou responsáveis após terem 
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 10 em decorrência da ausência da 
criança nos dias das coletas. 
 
3.4 Procedimentos 
 
Após a aprovação do projeto pela Comissão de Ética, realizou-se uma reunião com pais 
e/ou responsáveis das crianças. Nesse encontro foram abordadas as principais causas e 
conseqüências das anemias presentes na infância, além de explicar a forma como seria realizada 
a pesquisa e o seu objetivo. Ao final do encontro, obteve-se consentimento livre e informado 
pelos pais e/ou responsáveis. Os dados foram obtidos utilizando-se um questionário (Anexo 3) 
que foi respondido, pelos pais e/ou responsáveis, com informações sobre características 
referentes à criança (sexo, peso ao nascer, duração da gestação, cor da pele – observação do 
entrevistado, histórico da amamentação e desmame, ingestão de suplementos contendo ferro e 
tempo de freqüência na creche), sócio-econômicas (escolaridade da mãe, renda familiar, número 
de pessoas que moravam na casa junto com a criança).  
Na coleta do sangue para análise, utilizou-se cinco mL de sangue venoso coletado por 
punção venosa cubital, a qual foi realizada na própria creche, durante o período matutino, por 
técnico de enfermagem habilitado e com orientação direta das pesquisadoras e orientadora. O 
material utilizado foi estéril, sendo descartado em local apropriado. O sangue foi enviado ao 
Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário Professor Dr. Polydoro Ernani de São 
Thiago (LACs – HU) para realização do eritrograma e da dosagem sérica de ferritna. 
 
3.5 Definição de variáveis 
 
As informações obtidas foram registradas em protocolo individual, elaborado pelas 
pesquisadoras, e baseado em revisão bibliográfica sobre os aspectos epidemiológicos mais 
importantes e possíveis fatores de risco associados à anemia por deficiência de ferro em crianças 
freqüentadoras de creche pública. 20  
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O presente estudo visou identificar e avaliar os seguintes fatores referentes às crianças: 
• Idade: dividida em dois grupos, crianças menores de 24 meses e crianças entre 24 
meses inclusive e 84 meses exclusive de idade; 
• Sexo: masculino e feminino; 
• Cor: percepção do entrevistado – branca, parda, negra, amarela; 
• Peso ao nascer: classificado em adequado para idade gestacional (AIG), pequeno para 
idade gestacional (PIG) e grande para idade gestacional (GIG), segundo classificação 
de Lubchenco; 28  
• Duração da gestação em semanas, sendo classificada em: prematuro aquelas crianças 
que nasceram antes de 37 semanas incompletas de gestação, termo aquelas que 
nasceram entre 38 semanas e 42 semanas incompletas e pós-termo aquelas que 
nasceram depois de 42 semanas de gestação, segundo classificação da Academia 
Americana de pediatria; 29 
• Histórico da amamentação, considerando amamentação exclusiva até seis meses de 
idade de acordo com a preconização do MS; 30 
• Ingestão de suplementos contendo ferro, informada pelos pais e/ou responsáveis ao 
responder o questionário; 
• Escolaridade da mãe classificada em analfabeta, ensino fundamental, ensino médio e 
ensino superior. Considerou-se,  para a inclusão nas categorias acima todas as mães 
que estavam cursando e as que já haviam completado o curso, de acordo com a 
classificação do estudo realizado por Silveira et al; 31 
• Renda familiar per capita: o valor informado foi dividido pelo número de pessoas que 
dependiam financeiramente dessa renda e ajustado de acordo com o salário mínimo 
vigente na época: quatrocentos e quinze reais (R$ 415,00). Constituíram-se dois 
grupos: grupo I (menos de um salário mínimo per capita) e grupo II (um ou mais 
salários mínimos per capita), tal classificação foi feita de acordo com o estudo de 
Souto et al; 32 
• Número de pessoas que moravam na mesma casa da criança, sendo dividido em 
menos de quatro pessoas, entre quatro e oito pessoas e mais de oito pessoas. Segundo 
classificação do estudo de Matta et al. 33 
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Com relação ao diagnóstico hematológico de anemia por deficiência de ferro, a 
concentração de Hb foi determinada por um contador eletrônico automatizado. 
Para dosagem de ferritina sérica, utilizou-se o método de doseamento imunimétrico por 
quimioluminescência no aparelho Immulite 2000. 
A anemia foi definida quando a concentração de Hb era inferior a 11 g/dL para crianças 
entre seis meses a cinco anos e inferior a 11,5 g/dL na faixa etária de cinco anos ou mais. A 
deficiência de ferro foi considerada quando a ferritina sérica apresentava-se inferior a 12µg/dL 
para crianças até 60 meses exclusive e inferior a 15 µg/dL para crianças com 60 meses ou mais, 
segundo os critérios da OMS. 2  
Para os estágios da gravidade de anemia também foi usado o critério da OMS, 
classificou-se em anemia leve aquelas que apresentaram Hb < 11,0 e ≥ 10,0 g/dL, anemia 
moderada Hb < 10 e >7 g/dL e anemia grave quando Hb ≤ 7 g/dL. 2 
A deficiência de ferro foi considerada quando a ferritina sérica apresentava-se inferior a 
12 µ/dL para crianças até 60 meses e inferior a 15 µ/dL para crianças com 60 meses ou mais de 
idade2. 
Além disso, para avaliação da etiologia ferropriva das crianças anêmicas, utilizou-se, 
também, os limites inferiores do volume corpuscular médio (VCM): 72 fl e hemoglobina 
corpuscular média (HCM): 24 pg. O ponto de corte adotado para a amplitude de distribuição dos 
eritrócitos (RDW) foi de >14,5%, que é o sugerido para o diagnóstico de deficiência de ferro em 
crianças de um a cinco anos. 2, 34, 35 
 
3.6 Análise estatística 
 
Os dados foram digitados no programa Microsoft Office Excel® e tratados 
estatisticamente utilizando o software STATA® v.9.0. Empregou-se a análise descritiva 
(prevalência, mediana, média e desvio-padrão) e, para estudar a relação de diversas variáveis 
independentes e cada uma das variáveis dependentes, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado. Os 
resultados foram expressos mediante tabelas e cálculos de medidas de tendência central e 
variabilidades para análise estatística descritiva. Foram considerados estatisticamente 
significantes  p < 0,05 e intervalo de confiança (IC) de 95%.  
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3.7 Aspectos éticos 
 
A pesquisa foi realizada segundo as orientações das resoluções nº 196/96 e 251/97 do 
Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisas com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (nº101/08) e aprovado segundo o 
documento expedido em 25/08/08 (Anexo 1). 
Os pais que desejaram estiveram presentes no dia da coleta. 
Após a avaliação bioquímica, todos os pais receberam os resultados dos exames e, as 
crianças que necessitaram foram encaminhadas ao serviço de saúde. 
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4  RESULTADOS 
 
 
A amostra foi composta de 83 crianças, sendo 56,63% (n = 47) do sexo masculino e 
43,37% (n = 36) do sexo feminino, com idade entre 14 e 79 meses, sendo a média 48,77 meses e 
a mediana 49 meses (DP = 17,92%) . 
Na distribuição por faixa etária, 41% das crianças menores de dois anos matriculadas na 
creche participaram do estudo, contra 27 % das crianças com dois anos ou mais. A maioria das 
crianças 91,57%  (n = 76), encontrava-se entre 25 e 79 meses de idade.  Observou-se uma 
freqüência de crianças nascidas pós-termo de 6,02% (n = 5), e de adequados para idade 
gestacional 73,49% (n = 61). A grande maioria, 73,49% (n = 61), não recebeu aleitamento 
materno exclusivo até os seis meses de idade. Ao indagar se a criança já havia recebido o 
diagnóstico de anemia em algum momento da vida, 67,47% (n = 56) das mães e/ou responsável, 
responderam que não e ao perguntar se as crianças usam ou já usaram o sulfato ferroso em algum 
momento, 43,37% ( n = 36) responderam que sim (Tabela 1). Foi excluída do estudo a variável 
tempo de freqüência na creche, já que todas as crianças freqüentavam a creche por mais de 
quatro meses. 
A maioria das mães, 56,63% (n = 47) cursou ou estava cursando o ensino fundamental e 
nenhuma era analfabeta. A maioria das famílias, 68,67% (n = 57), tinha renda per capita inferior 
a um salário mínimo, e 62,65 % (n = 52) das famílias possuíam quatro a sete moradores na 
mesma casa que a criança (Tabela 2). 
Os parâmetros bioquímicos avaliados foram o eritrograma e a determinação bioquímica 
da ferritina. Desse modo, realizou-se um tratamento estatístico - no qual a população estudada foi 
dividida em dois grupos: anêmicos e não-anêmicos -, de acordo com os valores de referência 
propostos pela OMS para o diagnóstico da anemia na população infantil. 1, 2 
Concernente à caracterização da anemia, valores da Hb variaram com concentração 
mínima de 8,7g/dL e máxima de 14,1 g/dL, com uma média de 12,22 ± 0,98 g/dL. 
A análise por meios estatísticos permitiu observar uma prevalência de 7,23% (IC 95%: 
1,53 – 12,9) de anemia, considerando Hb < 11mg/dL nas crianças <60 meses e Hb <11,5mg/dL 
para crianças ≥ 60 meses  do estudo (Tabela 3). Entre os pacientes com anemia, 66,66% 
apresentaram anemia classificada como leve e nenhuma criança apresentou a forma grave. 
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Tabela 1 - Freqüência das categorias biológicas estudadas nas crianças assistidas na Creche 
Municipal  Orlandina Cordeiro. Florianópolis, SC, novembro a dezembro de 2008 
 
Variáveis  n Freqüência (%) IC 95% 
Sexo     
   Masculino 47 56,63 45,7 – 67,5 
   Feminino 36 43,37 32,5 – 54,3 
Faixa etária    
   < 24 meses 7 8,43 2,3 – 14,5 
   ≥ 24 meses 76 91,57 85,5 – 97,7 
Cor da pele    
   Branca 70 84,34 76,4 – 92,3 
   Parda 4 4,82 0,1 – 9,5 
   Negra 9 10,84 0,4 – 17,7 
Tempo de gestação    
   A termo 67 80,72 72,0 – 89,4 
   Pré-termo 11 13,25 5,8 – 20,7 
   Pós-termo 5 6,02 0,8 – 11,5 
Peso ao nascer    
   AIG* 61 73,49 63,8 – 83,2 
   PIG† 5 6,02 0,8 – 11,5 
   GIG‡ 17 20,48 11,6 – 29,3 
Aleitamento materno exclusivo    
   Sim 22 26,51 16,8 – 36,2 
   Não 61 73,49 63,8 – 83,2 
Já teve anemia    
    Sim 27 32,53 22,2 – 42,9 
    Não 56 67,47 57,2 – 77,8 
Já usou ou usa sulfato ferroso    
     Sim 36 43,37 32,5 – 54,2 
     Não 47 56,63 45,7 – 67,5 
*AIG = Adequado para idade gestacional. 
 † PIG = Pequeno para idade gestacional. 
 
‡ GIG = Grande para idade gestacional. 
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Tabela 2 - Freqüência das categorias sócio-econômicas das crianças assistidas na Creche 
Municipal Orlandina Cordeiro. Florianópolis, SC, novembro a dezembro de 2008 
 
Variáveis  n Freqüência (%) IC 95% 
Renda per capita    
   < 1 salário mínimo 57 68,67 58,5 – 78,9 
   ≥ 1 salário mínimo 26 31,33 21,1 – 41,5 
Número de pessoas na família    
   < 4 pessoas 29 34,94 24,5 – 45,4 
   ≥4 e < 8 pessoas 52 62,65 52,0 – 73,7 
   ≥ 8  pessoas 2 2,41 0,9 – 5,8 
Escolaridade materna    
   Analfabeta 00 00,0 00,0-00,0 
   Ensino fundamental 29 34,94 24,5 – 45,4 
   Ensino médio 47 56,63 45,7 – 67,6 
   Ensino superior 7 8,43 2,3 – 14,5 
 
 
Tabela 3  –  Freqüência de anemia em crianças assistidas na Creche Municipal Orlandina 
Cordeiro. Florianópolis, SC, novembro a dezembro de 2008 
 
 Hemoglobina* n % 
Sem Anemia 77 92,77 
Com Anemia 06 7,23 
Total 83 100,00 
*OMS Hb < 11 g/dL para crianças < 60 meses e Hb < 11,5 para crianças ≥ 60 meses  = anemia. 
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A freqüência de deficiência de ferro encontrada foi de 6,02% (IC 95%: 3,56 – 8,52) 
(Tabela 4). 
 
Tabela 4 –  Freqüência de deficiência de ferro em crianças assistidas na Creche Municipal 
                    Orlandina Cordeiro. Florianópolis, SC, novembro a dezembro de 2008 
 
Ferritina* n Freqüência % 
Sem Deficiência de Ferro 79 93,98 
Com Deficiência de Ferro 05 6,02 
Total 83 100,00 
 *OMS Ferritina < 12 gdL para crianças < de 60 meses e Ferritina < 15 para criança ≥ 60 meses = deficiência de 
Ferro. 
 
 Das seis crianças consideradas anêmicas, 66,67% (n = 4) delas apresentaram deficiência 
de ferro (Tabela 5). 
 
Tabela 5 –   Estado Nutricional do ferro, com base nos valores da hemoglobina e ferritina   
sérica, em crianças assistidas na Creche Municipal Orlandina Cordeiro. 
Florianópolis, SC, novembro a dezembro de 2008 
 
Parâmetros* Sem anemia Com anemia 
 n % n % 
Sem Deficiência de Ferro 76 98,70 2 33,33 
Com deficiência de Ferro 1 1,30 4 66,67 
Total 77 100,00 6 100,00 
*Valor de p – teste Qui-Quadrado (p<0,05). 
 
 Das crianças anêmicas, 66,67% (n = 4) apresentaram VCM abaixo do limite inferior para 
idade, classificando-as em anemia microcítica (Tabela 6). 
 
 
 
 
 
 14 
Tabela 6 –   Avaliação laboratorial, com base nos valores da hemoglobina e VCM, em crianças      
assistidas na Creche Municipal Orlandina Cordeiro. Florianópolis, SC, novembro a 
dezembro de 2008 
 
Parâmetros Sem anemia Com anemia 
  n % n % 
VCM normal ou aumentado 59 76,62 2 33,33 
VCM diminuído 18 23,38 4 66,67 
Total 77 100,00 6 100,00 
Teste Qui-Quadrado (p<0,05): p = 0,02. 
 
 Das crianças anêmicas 66,67% (n = 4) apresentaram HCM abaixo do limite inferior para 
idade, classificando-as em anemia hipocrômica  (Tabela 7). 
 
Tabela 7 –   Avaliação laboratorial, com base nos valores da hemoglobina e HCM, em crianças 
assistidas na Creche Municipal Orlandina Cordeiro. Florianópolis, SC, novembro a 
dezembro de 2008 
 
Parâmetros Sem anemia Com anemia 
 n % n % 
HCM normal ou aumentado 68 88,31 2 33,33 
HCM diminuído 9 11,69 4 66,67 
Total 77 100,00 6 100,00 
Teste Qui-Quadrado (p<0,05): p = 0,02.  
 
 Das crianças que apresentaram anemia, 66,67% (n = 4) apresentaram RDW acima do 
valor normal (Tabela 8). 
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Tabela 8 –   Avaliação laboratorial, com base nos valores da Hemoglobina e RDW, em crianças 
assistidas na Creche Municipal Orlandina Cordeiro. Florianópolis, SC, novembro a 
dezembro de 2008 
 
Parâmetros Sem anemia Com anemia 
 n % n % 
RDW normal 72 93,51 2 33,33 
RDW aumentado 5 6,49 4 66,67 
Total 77 100,00 6 100,00 
Teste Qui-Quadrado (p<0,05): p = 0,01. 
 
 
Das crianças menores de 24 meses de idade e que participaram do estudo, 42,86% (n = 3) 
apresentaram anemia, e das crianças com 24 meses ou mais, somente 3,95 % (n = 3) 
apresentaram anemia (Gráfico 1). Tal variável foi estatisticamente significativa (p < 0,01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 –    Prevalência de anemia em crianças de acordo com a distribuição de faixa 
etária na Creche Municipal Orlandina Cordeiro. Florianópolis, SC, novembro 
a dezembro de 2008 
 
Valor de p – teste Qui-Quadrado (p<0,01). 
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Quanto ao gênero, observou-se que a prevalência em crianças do gênero masculino foi 
inferior ao do gênero feminino.  Quanto a cor da pele, 25% (n = 1) das crianças que apresentaram 
anemia eram negras. 40% (n = 2) das crianças anêmicas nasceram pós-termo e notou-se uma 
maior prevalência de crianças anêmicas naquelas que nasceram adequados para idade gestacional. 
Sobre o aleitamento materno, viu-se que todas as crianças anêmicas não haviam sido 
amamentadas exclusivamente até os seis meses de idade. A maioria das crianças que receberam 
o diagnóstico de anemia no decorrente estudo não sabiam do diagnóstico anteriormente e não 
faziam uso de sulfato ferroso (Tabela 9). 
 Todas as famílias de crianças anêmicas convivem com menos de um salário mínimo per 
capita e possuem entre quatro a oito moradores na mesma casa que a criança. Com o que diz 
respeito à educação materna, todas as crianças anêmicas tinham mães com ensino fundamental 
completo ou incompleto (Tabela 10). 
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Tabela 9 -    Prevalência de anemia em relação a diversas categorias e resultado da análise   
bivariada em crianças assistidas na Creche Municipal Orlandina Cordeiro. 
Florianópolis, SC, novembro a dezembro de 2008 
 
Variáveis Prevalência de Anemia 
 Total n % p 
Sexo da criança     
    Masculino 47 03 6,38 0,734 
    Feminino 36 03 8,33  
 Cor da pele     
    Branca 70 04 5,71 0,313 
    Parda 9 01 11,11  
    Negra 4 01 25,00  
Tempo de gestação     
    Termo 67 03 4,48 0,012 
    Pré-termo 11 01 9,09  
    Pós-termo  5 02 40,00  
Peso ao nascer     
    AIG* 61 05 8,20 0,771 
    PIG† 05 00 0,00  
    GIG‡ 17 01 5,88  
Aleitamento Materno Exclusivo     
    Sim 22 00 0.00 0,127 
    Não 61 06 9,84  
Já teve anemia     
    Sim 27 01 8,93 0,389 
    Não 56 05 3,70  
Já usou ou usa sulfato ferroso     
    Sim 36 02 5,56 0,606 
    Não 47 04 8,51  
 *AIG = Adequado para idade gestacional. 
 † PIG = Pequeno para idade gestacional. 
 
‡ GIG = Grande para idade gestacional . 
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Tabela 10 -  Freqüência de anemia em relação às condições socioeconômicas em crianças 
assistidas na Creche Municipal Orlandina. Florianópolis, SC, novembro a dezembro 
de 2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variáveis Prevalência de anemia 
 Total n % p 
Renda familiar per capita    0,086 
    < 1 salário mínimo 57 06 10,53  
    ≥ 1 salário mínimo 26 00 0,00  
Número de pessoas na família    0,915 
    < 4 pessoas 29 02 6,90  
    ≥4 e < 8 pessoas 52 04 7,69  
    ≥ 8  pessoas 02 00 00  
Educação materna    0,220 
    Analfabeta 00 00 00  
    Ensino fundamental 29 04 13,79  
    Ensino médio 47 02 4,26  
    Ensino superior 07 00 0,00  
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5  DISCUSSÃO 
 
 
A determinação dos fatores que influenciam a ocorrência e a manutenção da anemia e da 
deficiência de ferro em uma população é fundamental para a implementação de medidas de 
controle.  
A anemia ferropriva tem uma distribuição universal. Estima-se que 25% da população 
mundial é atingida pela carência de ferro, e que os grupos populacionais mais atingidos são as 
crianças de quatro a 24 meses de idade, os escolares, as adolescentes do sexo feminino, as 
gestantes e as nutrizes. 36 
A anemia ferropriva afeta 43% dos pré-escolares em todo o mundo, principalmente nos 
países em desenvolvimento, que apresentam prevalências quatro vezes maiores que as 
encontradas nos países desenvolvidos. Essa elevada prevalência está relacionada com a falta de 
saneamento básico, baixas condições socioeconômicas e alta morbidade na infância. 37 
Alguns estudos realizados no município de São Paulo, entre crianças menores de cinco 
anos, mostraram uma elevação significativa das taxas de anemia no período de duas décadas: 
23,1% em 1973/74; 36,6% em 1984/85 e 46,9% em 1996/97. 13 Nos últimos anos, estudos 
realizados por todo o Brasil mostraram prevalência de anemia em crianças de 6 meses a 5 anos 
variando de 36,4 % a 63,0%. 9, 14, 38, 39 
É de suma importância o diagnóstico precoce da anemia ferropriva, uma vez que se trata 
de uma doença sistêmica e é considerada problema de saúde pública - já que esse estado 
carencial determina distúrbios no crescimento e no desenvolvimento neuropsicomotor da criança, 
de intensidade variável, no comportamento cognitivo, além de estar associada ao aumento da 
suscetibilidade às infecções. 40 
Na população em estudo, não há dados que revelem a prevalência de anemia ferropriva 
e/ou deficiência de ferro, o que motivou a realização deste trabalho. Dessa forma, optou-se por 
realizar um estudo transversal em função de sua rapidez, do baixo custo e da fácil realização. 
Também se optou por fazer a análise do sangue venoso, pois esse método aumenta a 
reprodutibilidade e a segurança diagnóstica da anemia em relação ao sangue capilar. 41, 42 No 
Brasil, são poucas as pesquisas que utilizam o sangue venoso de crianças para avaliação da 
etiologia da anemia e análise das variáveis bioquímicas e hematológicas; entre elas, a de Sigulem 
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et al.,43 Vieira et al.,44 Neves et al., 45Netto et al. 46 e Brunken et al., 38 fazem referência à punção 
venosa. 
Os resultados referentes à anemia nas crianças assistidas na Creche Municipal Orlandina 
Cordeiro mostram ponto positivo, quando comparado com estudos realizados entre 1990 e 
meados de 2000. 14, 15, 39  Neuman et al. 14 mostraram que 59,1% das crianças com idades entre 
seis e 24 meses atendidas na unidade básica de saúde do Estado de São Paulo apresentaram 
anemia. Torres et al. 15 acharam uma prevalência semelhante, 54 %, em crianças com idade entre 
seis meses e 36 meses e Oliveira et al.  39 constataram que a prevalência global da anemia em 
pré-escolares do Estado da Paraíba era de 36,4%. 
A prevalência de anemia encontrada na presente pesquisa (7,23%, n = 6) foi inferior a dos 
estudos referidos acima, provavelmente por se tratar de crianças que, apesar de viverem muitas 
vezes em condições ambientais desfavoráveis, freqüentam a creche em período integral, 
permanecendo por, no mínimo, oito horas/dia, aonde recebem cinco refeições/dia, com acesso 
garantido a uma alimentação balanceada, além de cuidados gerais com a saúde. 
É sabido que no Brasil, entre 10 a 15% dos pré-escolares freqüentam creches gratuitas e a 
demanda por esses serviços tende a aumentar com a participação da mulher no mercado de 
trabalho. Em crianças assistidas em creches do Recife, encontraram-se prevalências de 81%; bem 
mais baixas no Rio de Janeiro: 15,4%. No entanto, o estudo na última cidade abrangeu somente 
crianças matriculadas em duas creches públicas. 33  
A importância das creches na proteção das crianças tem sido alvo de controvérsias. Collet 
et al., 47 e Fonseca et al. 48 apontam que crianças que freqüentam creches apresentam maior 
número de episódios de doenças infecto-contagiosas, com possível associação com desnutrição 
nas menores de 24 meses. Por outro lado, Silva et al., 49 quando compararam crianças que 
freqüentavam creches com as que não freqüentavam dentro de uma mesma comunidade, 
verificaram melhor estado nutricional entre aquelas que freqüentavam as creches há mais de um 
ano. Estudo em pré-escolares de Cuiabá demonstrou que crianças que freqüentavam creche, há 
menos de quatro meses apresentavam uma razão de prevalência de anemia de 1,27 vezes maior 
do que aquelas com mais de quatro meses de tempo de creche.38  Neste estudo, o fato de todas as 
crianças já freqüentarem a creche por mais de quatro meses provavelmente influenciou na baixa 
prevalência de anemia 
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A faixa etária foi a variável indicadora dos processos biológicos que se associou de forma 
estatisticamente significativa com a anemia. A prevalência de anemia, entre as crianças menores 
de 24 meses, foi mais elevada, 42,86%  (n = 7), quando comparada com a das crianças com 24 
ou mais, 3,95%  (n = 76). Os resultados obtidos reforçam o fato de que crianças com menos de 
24 meses são mais suscetíveis à anemia ferropriva, conforme relatado por vários outros autores. 9, 
14, 38, 50, 51
 Monteiro et al., 13 em 2000, avaliando crianças de zero a 59 meses, residentes no 
Estado de São Paulo, observaram prevalência de anemia de 65,3% nas crianças menores de dois 
anos. Neuman et al. 14 verificaram prevalência de aproximadamente 67% em crianças menores 
de 24 meses. Osório et al. 52 observaram no universo de crianças de seis a 59 meses na cidade de 
Pernambuco, que 63,8% das crianças anêmicas eram menores de dois anos. 
Provavelmente, esse fato se deve a alguns aspectos, tais como a maior velocidade de 
crescimento nessa faixa etária, ao desmame precoce com atraso na introdução de alimentos ricos 
em ferro na dieta da criança e a maior prevalência de doenças infecciosas nos primeiros anos de 
vida. 9  
Oliveira et al., 39 ao avaliarem 1.287 crianças pré-escolares da Paraíba, observaram 
prevalência de anemia significantemente maior no sexo masculino do que no feminino - o que se 
confirmou também no estudo de Alberico et al. 53 no Rio de Janeiro e de Torres et al. 54 em São 
Paulo. A maior prevalência de anemia no sexo masculino pode ser explicada pela maior 
velocidade de crescimento dos meninos em relação às meninas, acarretando maior necessidade 
de ferro pelo organismo. 54 No presente estudo não foi encontrado relação entre sexo e anemia, 
confirmando os achados de estudo semelhantes. 11, 52 
Segundo o estudo de Netto et al., 46 64,0% das crianças não brancas apresentavam anemia, 
contra 49,6 % das brancas, o que representa um risco 29% maior. Contudo, no presente estudo, 
não houve associação bruta estatisticamente significativa entre o risco de anemia e a cor da pele, 
o que contradiz a literatura. 55, 56  
O baixo peso ao nascer e a prematuridade são fatores pré-disponentes mais importantes 
na gênese da anemia ferropriva em lactentes, 8, 9, 49 seja pela desnutrição intra-uterina, ou pela 
própria prematuridade que resultam na redução das reservas de ferro acumuladas durante a 
gestação. 54 Piscoya 57 avaliou lactentes aos 12 meses, em quatro municípios de Pernambuco, e 
encontrou associação de baixo peso ao nascer com anemia. Uchimara et al. 58 relataram que 
crianças que nasceram com baixo peso têm uma probabilidade triplicada de serem anêmicas. 
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Entretanto, no presente estudo, essas associações não foram observadas. Semelhante ao 
encontrado por outros autores, 14, 53 tal achado pode ser atribuído à ausência de crianças abaixo 
de um ano de idade, dificultando a análise da relação entre essa variável e a anemia. Sabe-se que 
as repercussões, tanto do baixo peso ao nascer, quanto da prematuridade sobre a saúde da criança 
são mais acentuadas no primeiro ano de vida. 9 Vale ressaltar, contudo, que o tempo de gestação 
foi estatisticamente significativa nas crianças que nasceram pós-termo e tal relação não foi 
encontrada em nenhum outro estudo. 
O leite materno é um alimento muito importante na alimentação das crianças, 
especialmente até o segundo ano de vida, chegando a constituir a maior fonte de energia. Nos 
primeiros seis meses de vida, o aleitamento materno exclusivo supre as necessidades básicas de 
ferro das crianças nascidas a termo. Após esse período, mesmo com a excelente 
biodisponibilidade de ferro do leite humano, há a necessidade de se oferecer alimentos 
complementares ricos nesse micronutriente. A literatura tem demonstrado que o consumo de 
leite de vaca in natura apresenta-se como um consistente fator de risco para ocorrência de 
anemia em crianças. 59 
O ferro de leite humano é altamente biodisponível, uma vez que aproximadamente 50% 
dele é absorvido, enquanto que o leite de vaca não fortificado, ou a fórmula à base de leite de 
vaca tem absorção entre 10 e 20% , apenas. 59 
Entretanto, a alta biodisponibilidade do ferro do leite materno é afetada em até 80% se 
outros alimentos forem ingeridos pela criança. Assim, a introdução precoce (antes dos seis meses) 
dos alimentos complementares é tida como um possível determinante da anemia ferropriva. 60, 61 
Osório demonstrou que as crianças que mamaram mais de quatro meses tinham a 
concentração média de Hb em torno de 3g/dL, maior do que aquelas que mamaram por menos de 
quatro meses. 62 Torres et al.15 detectaram um aumento da prevalência de anemia à medida que 
diminuía a duração do aleitamento materno, comprovando uma associação estatística 
significativa.  
Tendo isso em vista, o aleitamento materno, nos primeiros seis meses de vida, é tido 
como um fator de proteção para anemia, principalmente se for exclusivo. Torres et al.15 
encontraram menor prevalência de anemia em crianças amamentadas ao seio por um período 
igual ou superior a seis meses. No presente estudo, não houve associação entre tempo de 
aleitamento materno e anemia. Ressalta-se, porém, que o delineamento desse estudo não é o mais 
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adequado para estudar essa associação, por ser tratar de um estudo retrospectivo com relação à 
prática da amamentação. Além disso, o efeito protetor do aleitamento natural é mais evidente nos 
primeiros seis meses de vida. A partir daí a ingestão de outros alimentos tem papel 
preponderante para suprir as necessidades de ferro no organismo. Giugliani & Victora destacam 
que dificilmente a criança terá suprida a recomendação de ferro sem a utilização de alimentos 
fortificados. 63 
As condições favoráveis para o agravamento da carência de ferro estão atreladas às 
condições sociais e econômicas das classes de renda mais baixa, 64 bem como a escolaridade dos 
pais, em especial a da mãe. 7 Osório demonstrou uma associação linear entre o aumento dos anos 
de escolaridade da mãe com o aumento da concentração de hemoglobina das crianças entre seis e 
cinqüenta e nove meses de idade. 62 
A renda familiar per capita não mostrou associação significativa com a anemia, 
concordando com alguns estudos 33, 65-67 e diferindo de outros 9, 13, 14, 57  que mostraram maior 
risco para crianças mais pobres. A não associação com a renda, neste estudo, pode estar 
relacionada à homogeneidade da amostra, considerando que praticamente 69% (n = 57) das 
famílias viviam com menos de um salário mínimo per capita. Vale ressaltar, ainda, que todas as 
crianças que apresentaram anemia tinha renda per capita familiar menor que 1 salário mínimo. 
O número excessivo de moradores no domicílio pode estar associado a uma menor 
disponibilidade de alimentos qualitativa e quantitativamente adequados para as crianças, visto 
que os alimentos devem ser divididos por um maior número de pessoas. Além disso, o elevado 
número de pessoas no domicílio pode estar associado a uma pior condição econômica da família 
e à maior suscetibilidade a morbidades. 55 Contudo, no presente estudo, não houve associação 
significativa com a prevalência de anemia e a variável número total de moradores, o que está de 
acordo com o estudo de Netto et al. 46 
 A escolaridade materna é considerada um fator socioeconômico importante na 
determinação de anemia, 68 tendo em vista que uma maior escolaridade repercute numa maior 
chance de emprego e, conseqüentemente, de renda que, por sua vez, melhoraria a qualidade da 
alimentação da família. 20 Neste estudo, a escolaridade materna também não esteve associada à 
anemia, resultado semelhante ao encontrado em crianças menores de três anos no município de 
Criciúma, SC, 14 no estudo de Almeida et al.65 em duas creches na cidade de Pontal (SP), e de 
Spinelli et al.69 em cinco regiões geográficas do Brasil.  
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A maioria dos estudos teve o diagnóstico de anemia estabelecido com base 
exclusivamente, no valor da hemoglobina sanguínea, considerando-se o ponto de corte de 11 
g/dL para crianças < 60 meses de idade e 11,5 g/dL para crianças ≥ 60 meses de idade, conforme 
recomendado pela OMS.2 Neste estudo, para a classificação do estado nutricional em ferro, foi 
utilizada também a ferritina sérica como indicador dos depósitos corporais de ferro. A ferritina 
sérica é um bom indicador da deficiência de ferro, na ausência de infecção, pois apresenta alta 
especificidade na caracterização da anemia ferropriva, permitindo, ainda, caracterizar a depleção 
das reservas corporais.17-19 
Assim, deficiência de ferro (anemia ferropriva ou depleção das reservas corporais de 
ferro) foi caracterizada em 6,02% (n = 5) das 83 crianças estudadas. O IC 95% da taxa de 
deficiência de ferro situou-se entre 3,56 – 8,52 %. 
Vale ressaltar que das seis crianças consideradas anêmicas, 66,67% (n = 4) apresentaram 
deficiência de ferro. Em duas crianças, das 83 estudadas, que correspondiam 2,41 % da amostra, 
não foi possível definir o estado nutricional do ferro, uma vez que apresentavam diminuição dos 
níveis de hemoglobina sem diminuição do nível de ferritina adotado para caracterizar depleção 
das reservas corporais de ferro. Uma das explicações possíveis para esse achado seria a 
ocorrência de outros tipos de anemia ou de processos inflamatórios ou infecciosos ou virais nas 
semanas que antecederam a coleta de sangue, apesar de não terem sido detectadas evidências 
clínicas de infecção no momento do estudo e de não ter sido avaliado infecções prévias através 
da solicitação da proteína C reativa - que sendo uma das proteínas da fase aguda aumenta 
também rapidamente sua concentração na presença de infecções ou inflamações, facilitando o 
diagnóstico. Nesse contexto, deve ser considerado que a ferritina pode elevar-se durante 
processos inflamatórios e infecciosos e, assim, permanecer por duas a quatro semanas após o 
período sintomático desses episódios. 17-19  
Estes resultados mostraram também que 1,30% (n = 1) das crianças apresentaram 
depleção das reservas de ferro, mas ainda não apresentavam diminuição dos níveis de 
hemoglobina, ou seja, eram deficientes em ferro na sua fase pré-anêmica (depleção das reservas 
corporais de ferro).  Esse aspecto não foi compatível com a literatura, pois segundo Hadler et al., 
70
 a depleção das reservas corporais de ferro foi encontrada em 20% das crianças estudadas em 
unidade básica de saúde em Goiânia. 
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A contagem eletrônica também permite a análise de índices hematimétricos, que são 
importantes no diagnóstico diferencial de anemia. Baixo VCM com anemia favorece o 
diagnóstico de anemia ferropriva, pois o VCM obtido por contadores é preciso e altamente 
reproduzível. A HCM está também modificada nas deficiências de ferro. 71 
Com relação à interpretação dos valores hematimétricos, 66,67% ( n = 4) das crianças 
anêmicas tinham anemia microcítica e hipocrômica e o mesmo percentual foi evidenciado para o 
RDW aumentado. 
O aporte inadequado de ferro faz com que os eritrócitos produzidos sejam pequenos e 
com grande variação no tamanho, caracterizando a anisocitose, que é medida pela RDW. Este 
índice aumenta precocemente na anemia ferropriva, podendo detectar a carência incipiente de 
ferro, mesmo antes de ocorrer alterações no VCM. 70 
Para Melo et al., 72 o RDW é o melhor índice discriminador de anemia ferropriva, o que é 
explicado pela coexistência de eritrócitos no sangue periférico produzidos em diferentes etapas 
da deficiência de ferro, causando a mistura de células microcíticas e progressivamente 
hipocrômicas.  
O RDW é um índice que aumenta precocemente na deficiência nutricional de ferro e é 
usado no diagnóstico precoce de anemia ferropriva. Foi observada uma correlação entre esses 
dados nos pacientes anêmicos estudados, contribuindo para o aumento da especificidade do 
diagnóstico laboratorial da anemia por deficiência de ferro. Esses dados são confirmados por 
Hadler et al., 70 em cujo trabalho o RDW também aumentou a especificidade do diagnóstico. 
É de conhecimento nacional que, desde 2002, foi aprovada pelo governo federal 
brasileiro a resolução sobre obrigatoriedade da fortificação de farinhas de trigo e milho com ferro 
e ácido fólico, 73 cuja implantação para todo o Brasil ocorreu em junho de 2004. Esta fortificação 
não atingiria crianças menores de 24 meses, principal grupo de risco para anemia, já que esses 
não são alimentos muito freqüentes na alimentação desse grupo etário. Dessa maneira, em maio 
de 2005, foi instituído o Programa Nacional de Suplementação de Ferro (PNSF), que consiste na 
suplementação profilática medicamentosa para criança de 6 a 18 meses. 74 Assim, é esperado que 
a prevalência de anemia diminua nessa população, já que a maior parte da alimentação das 
crianças é garantida pelas instituições. 75 
Espera-se que nas creches, onde há um regime alimentar adequado, possam-se suprir as 
necessidades nutricionais das crianças, principalmente quanto ao estado nutricional em ferro. 
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Estudos mostram que crianças que freqüentam creches, recebendo alimentação balanceada 
durante praticamente 10 horas/dia, estariam mais protegidas de riscos nutricionais, quando 
comparadas à população em geral. 76 
Surpreendentemente neste estudo, encontrou-se prevalência mais baixa de anemia do que 
mostram os estudos populacionais no Brasil. Assim, observa-se que a Creche Municipal 
Orlandina Cordeiro apresenta, provavelmente boas práticas alimentares e boas ações de saúde, 
que não foram pesquisados, por não ser o objetivo deste estudo.  
Alguns vieses podem ser apontados neste trabalho. Um deles diz respeito à não exclusão 
de crianças que usaram ou usam sulfato ferroso e o outro, seria as crianças cujas mães sabiam 
que seus filhos tinham ou tiveram anemia em algum momento da vida e dessa forma, a amostra 
pode ter ficado constituída por algumas crianças em que a mãe tinha o intuito de realizar os 
exames laboratoriais para saber se houve a melhora da anemia com o tratamento medicamentoso.  
Com relação à análise estatística, a coleta de dados deste estudo foi realizada no fim do 
mês de novembro, mas algumas crianças entraram na creche no segundo semestre, o que 
caracteriza pouco tempo de contato com a instituição. Optou-se, então, por não usar a variável 
tempo de freqüência na creche para análise estatística, já que mostraria um viés afirmando que as 
crianças anêmicas freqüentavam a creche por mais de quatro meses.     
Um fato negativo que se deve levar em conta é a não adesão ao estudo, já que 64 % das 
crianças matriculadas na creche não participaram ou por que seus pais e/ou responsáveis não 
assinaram o termo de compromisso, ou por que a criança não compareceu no dia da coleta ou 
pela desistência dos pais em participar do estudo após assinar o termo de compromisso. 
Apesar disso, a importância do presente estudo incide no fato de identificar subgrupos 
mais vulneráveis para o desenvolvimento da anemia, com destaque para as crianças menores de 
dois anos de idade. Ressalta-se que o percentual de crianças matriculadas nessa faixa etária na 
creche foi mais baixo que o de crianças maiores, semelhante ao encontrado por Fisberg et al. 77 
Nesse sentido, o subgrupo mais vulnerável à anemia parece não estar suficientemente assistido 
pelos programas de creches públicas, corroborando o ponto de vista de Silva et al. 49 
Os presentes resultados alertam para a necessidade de implantações e reforço de medidas 
voltadas, principalmente, para os subgrupos de maior risco, visando à prevenção, controle e 
tratamento da anemia ferropriva. Medidas como campanhas de promoção do aleitamento 
materno exclusivo até os seis meses de idade, a fiscalização da fortificação de alimentos com 
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ferro e a suplementação de ferro aliada à orientação alimentar, pode ser bastante eficazes para a 
obtenção do êxito. 
Crianças menores de dois anos devem ser priorizadas para assistência em creches 
públicas, nas quais a alimentação saudável deve estar garantida como medida fundamental para o 
enfrentamento da anemia ferropriva. 
Na definição de tipo de anemia, eritrograma com dosagem de ferritina sérica são exames 
disponíveis na maioria dos serviços, de fácil execução e de custo relativamente baixos, podendo 
auxiliar o clínico diante de uma criança suspeita. A possibilidade da detecção da deficiência de 
ferro na sua fase inicial, durante a depleção de reservas, antecipando o aparecimento da anemia, 
mostra-se um grande desafio. A criação de um calendário específico para sua triagem ainda no 
primeiro ano de vida, sugerido pela Academia Americana de Pediatria, poderá contribuir para 
uma mudança no seu perfil, permitindo ações individuais e coletivas.  
Deve-se lembrar, ainda, que o ponto de corte definido pela OMS como indicativo de 
anemia não é muito específico, e muitas crianças diagnosticadas como não anêmicas certamente  
responderiam a um tratamento com ferro. Tem sido sugerido, então, que se compare os valores 
hematológicos com os de uma população padrão, nos moldes da avaliação por escore z, realizada 
para os indicadores antropométricos. 14  Deve-se ressaltar, que somente com ações de caráter 
global e permanente, será possível alterar situações da anemia carencial na infância em nosso 
meio. 
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6  CONCLUSÕES 
 
 
O presente estudo permite concluir que: 
 
• A prevalência de anemia nas crianças assistidas na Creche Municipal Orlandina 
Cordeiro em Florianópolis, SC, é de 7,23% . 
• A prevalência de anemia por deficiência de ferro é de 66,67% das crianças 
classificadas como anêmicas. 
• As variáveis indicadoras dos processos biológicos que se associam de forma 
estatisticamente significativa com a anemia são: faixa etária e crianças nascidas pós-
termo. Sendo que, 42,86% das crianças menores de 24 meses de idade e 40% das 
crianças nascidas pós-termo participantes do estudo apresentaram anemia. 
• Não há associação estatisticamente significativa entre anemia e sexo, cor, peso ao 
nascer, tempo de amamentação, ingestão de suplementos contendo ferro, escolaridade 
da mãe, renda per capita familiar e número de pessoas que moram com as crianças. O 
que se observou foi uma maior prevalência de anemia em crianças do sexo feminino, 
de cor de pele negra e cujo a mãe cursou até o ensino fundamental. Todas as crianças 
classificadas como anêmicas não foram amamentadas exclusivamente e tinham renda 
per capita familiar inferior a 1 salário mínimo. 
• A dosagem de ferritina sérica e os níveis de VCM, HCM e RDW, contribuem para o 
diagnóstico de anemia por deficiência de ferro. 
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NORMAS ADOTADAS 
 
 
 Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão 
de Curso de Graduação em Medicina, segundo a resolução aprovada em reunião do 
colegiado do Curso de Graduação em Medicina em 17 de novembro de 2005. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE e ESCLARECIDO 
 
 
Eu,_________________________________________________________ cédula de identidade número 
_____________, responsável pelo menor ____________________________, fui informado(a) detalhadamente sobre a pesquisa 
intitulada “Avaliação de Anemia em Lactentes e Pré-Escolares em uma Creche de Florianópolis”. 
Fui plenamente esclarecido(a) de que estarei participando de um estudo de cunho acadêmico, que tem como objetivo 
avaliar a freqüência de anemias em crianças de creche municipal. 
Embora eu venha a aceitar a participação nesta pesquisa, está garantido que poderei desistir a qualquer momento, 
mesmo depois de realizado o exame, inclusive sem nenhum motivo, bastando para isso, informar minha decisão de desistência, da 
maneira mais conveniente. Fui esclarecido(a) ainda que, por ser uma participação voluntária e sem interesse financeiro, não terei 
direito a nenhuma remuneração. A participação na pesquisa não incorrerá em riscos ou prejuízos de qualquer natureza. 
Estou ciente de que permitirei a coleta de sangue de meu filho(a) na própria creche, por duas profissionais da saúde, 
com material estéril e descartável, em dias pré-estabelecidos para realizar o exame solicitado. Estou ciente de que poderei 
permanecer junto do meu filho(a) tanto na coleta de sangue, quanto na aferição do peso e estatura.  Estou ciente que os riscos 
relacionados à coleta são mínimos, mas podem envolver dor e ansiedade durante o procedimento, assim como pequeno 
sangramento no local e raramente infecção. Os dados referentes à minha pessoa serão sigilosos e privados, manuseados 
somente pelos pesquisadores. Estando ciente também que, sem que haja identificação, os dados coletados poderão ser 
apresentados em congressos e, eventualmente, publicados em periódicos da área. Foi-me garantido ainda, que poderei solicitar 
informações durante todas as fases da pesquisa, inclusive após a publicação da mesma.   
E, diante dessas informações, aceito participar da pesquisa. 
 
Florianópolis (SC) __________  de  ________________  de 2008. 
Assinatura (de acordo): __________________________________________ 
 
Participante do estudo / Responsável: _______________________________ 
____________________________________________ 
Joanita Angela Gonzaga Del Moral 
Pesquisadora  Responsável - Médica hematologista 
e-mail: jodelmoral@hotmail.com 
Telefone: (48)-3721-9100 (Ramais: 8134, 9161) 
 
_________________________________ 
Jane Laner Cardoso 
Pesquisadora Principal – Médica Pediatra 
Endereço: Av. Henc=rique da Silva Fontes, nº 600 
Telefone: (48) 8411-9781 
 
____________________________________________ 
Caroline Galli Moreira 
Pesquisadora Principal -  Acadêmica de Medicina 
e-mail: carolinegallim@yahoo.com.br 
Telefone: (48) 99827104 
__________________________________________ 
Grace Keli Bonafim 
Pesquisadora Principal – Acadêmica de Medicina 
e-mail: gracekeli@hotmail.com 
Telefone: (48) 9922-2644 
____________________________________________ 
Maria Fernanda Lazzarotto 
Pesquisadora Principal – Acadêmica de Medicina 
e-mail: mariafernanda_lzt@hotmail.com 
Telefone: (48) 99767572 
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Universidade Federal de Santa Catarina 
Pesquisa: Avaliação de anemia em lactentes e pré-escolares em uma creche de Florianópolis 
Orientadoras da pesquisa: Dra. Jane Laner Cardoso e Dra. Joanita Ângela Gonzaga Del Moral 
Pesquisadora principal: Grace Keli Bonafim 
 
Responda o questionário abaixo. (Lembramos que as informações respondidas são de 
caráter sigiloso e serão usadas apenas para o desenvolvimento dessa pesquisa) 
 
1. Nome do responsável pela criança e qual o parentesco com a criança: 
____________________________________________________________________ 
 
2. Nome da criança: ____________________________________________________ 
 
3. Sexo da criança: (  ) F      (  ) M 
 
4. Cor da pele:   □ branco    □ amarelo    □ pardo    □ negro     
 
5. Data de nascimento da criança: ___/___/_____ 
 
6. De quantas semanas a criança nasceu? (verifique na caderneta de saúde da criança) 
_________ 
 
7. Com quantos quilos a criança nasceu? (verifique na caderneta de saúde da criança) 
_________ 
 
8. Após o nascimento, a criança foi alimentada só com leite materno, sem o acompanhamento 
de água, leite de vaca, chás e outros tipos de comida? ( ) SIM  ( ) NÃO 
Se sim, por quanto tempo? (em meses): __________ 
 
9. A criança já teve anemia? ________ 
 
10. A criança usou ou ainda usa medicamento com ferro? (como sulfato ferroso)  
 □ SIM  □ NÃO 
 
11. Qual a renda mensal da família? (em reais) _________________ 
 
12.  Quantas pessoas moram na casa em que a criança reiside? ___________ 
 
13. Qual a escolaridade da mãe da criança?  
(  ) Analfabeta 
 
(  ) Ensino fundamental.  
 
(  ) Ensino médio 
 
(  ) Ensino superior  
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FICHA DE AVALIAÇÃO 
 
 
 A avaliação dos trabalhos de conclusão do Curso de Graduação em Medicina obedecerá 
os seguintes critérios: 
 1º. Análise quanto à forma (O TCC deve ser elaborado pelas Normas do Colegiado do 
Curso de Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina); 
 2º. Quanto ao conteúdo; 
 3º. Apresentação oral; 
 4º. Material didático utilizado na apresentação; 
 5º. Tempo de apresentação: 
- 15 minutos para o aluno; 
- 05 minutos para cada membro da Banca; 
- 05 minutos para réplica 
 
 
DEPARTAMENTO DE: ____________________________________________ 
 
ALUNO: ________________________________________________________ 
 
PROFESSOR: ____________________________________________________ 
 
 
 
NOTA 
 
1. FORMA ........................................................................................................ 
 
2. CONTEÚDO ................................................................................................ 
 
3. APRESENTAÇÃO ORAL ........................................................................... 
 
4. MATERIAL DIDÁTICO UTILIZADO ........................................................ 
 
 
 MÉDIA: _______________(____________________________________) 
 
 
 
   Assinatura: ________________________________________ 
   
 
